1.1 Aktuelle Entwicklungen und Herausforderungen im
deutschen Gesundheitswesen

Peter Magunia

1.1.1

Die Krankenhéuser in Deutschland stehen im
eigentlich stark wachsenden Gesundheits-
markt vor einer in diesem Umfang noch
nicht dagewesenen Anzahl an Herausforde-
rungen. Trager, Aufsichtsrite, Geschaftsfiih-
rer und Fihrungskrafte der Krankenhduser
sehen sich in diesem Zusammenhang nahezu
kontinuierlich mit z.T. sehr unterschiedli-
chen strategischen und operativen Aufgaben
und Fragestellungen konfrontiert. Kernher-
ausforderungen sind insbesondere:

e Die Positionierung im beschleunigten
Strukturwandel der Gesundheitsland-
schaft vor dem Hintergrund einer weiter
zuriickgehenden Anzahl an Krankenhiu-
sern und Rehabilitations-Einrichtungen

e Die Bewiltigung von wirtschaftlichen
Herausforderungen und Investitionsnot-
wendigkeiten vor dem Hintergrund im-
mer wiederkehrender gesetzlicher Anpas-
sungen zur Kostendimpfung und stirke-
rer Regulierung

e Die weitere Verbesserung der Kranken-
hausorganisation und wesentlicher medi-
zinischer sowie nicht-medizinischer Pro-
zesse vor dem Hintergrund z. T. divergie-
render Anspriiche von Patienten, Mit-
arbeitern und Wirtschaftlichkeit

e Die Anpassung des medizinischen Leis-
tungsspektrums vor dem Hintergrund
einer Veranderung des Versorgungsbe-

Aktuelle Kernherausforderungen fiir deutsche Krankenhauser

darfs insbesondere im Rahmen der de-
mografischen Entwicklung

e Die effiziente Nutzung der Chancen im
Rahmen der Digitalisierung vor dem Hin-
tergrund immer neuer IT-Innovationen
und steigender IT-Affinitit von Mitarbei-
tern und Patienten

e Die Erreichung und Sicherstellung einer
hochqualitativen medizinischen Leis-
tungserbringung vor dem Hintergrund
steigender gesetzlicher Anforderungen
und rechtlicher Auseinandersetzungen

e Die Schaffung einer hohen Unterneh-
mensflexibilitit vor dem Hintergrund
der Notwendigkeit zur raschen und ge-
zielten Reaktion auf dufSere nicht-gesetz-
liche und gesetzliche Einfliisse

e Die Steigerung der Arbeitgeberattraktivi-
tit zur Haltung und Gewinnung von
qualifiziertem medizinischen und nicht-
medizinischen Fachpersonal vor dem
Hintergrund eines zunehmenden Fach-
kraftemangels und steigender Arbeitneh-
meranspriiche

Die kontinuierliche Bearbeitung dieser Kern-
herausforderungen in interdisziplinarer Zu-
sammenarbeit zwischen allen beteiligten
internen Stakeholdern und in Kooperation
mit anderen Unternehmen ist Grundvoraus-
setzung fur den nachhaltigen Erfolg eines
Krankenhauses.
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1 Thematische Einfihrung und aktuelle Rahmenbedingungen

1.1.2 Aktuelle Entwicklung des deutschen Gesundheits-

und Krankenhausmarkts

Das Marktvolumen fiir
Gesundheits- bzw.
Krankenhausleistungen

1.1.2.1

Die Gesundheitsausgaben in Deutschland
sind in den vergangenen Jahren weiter stark
angestiegen und uberschritten im Jahr 2012
zum ersten Mal die 300 Mrd. Euro Marke.
Zuletzt beliefen sich die Gesundheitsausga-
ben auf rd. 328 Mrd. Euro (2014), entspre-

+3,1% p.a. 328

chend 11,2 % des Bruttoinlandprodukts. Im
internationalen Vergleich liegt Deutschland
bezogen auf die Gesundheitsausgaben pro
Einwohner mit 4.050 Euro kaufkraftberei-
nigt auf Rang 6. Dabei sind die Ausgaben fur
die stationdre und teilstationare Kranken-
hausversorgung seit 2005 leicht tiberpropor-
tional auf mittlerweile 85,9 Mrd. Euro,
entsprechend 26,2 % der gesamten Gesund-
heitsausgaben, angestiegen (» Abb. 1.1).
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Abb. 1.1: Entwicklung der Gesundheits- und Krankenhausgaben in Mrd. Euro in Deutschland seit 2000
Quelle: Statistisches Bundesamt, Roland Berger

Ursache fur die weiter angestiegenen Kran-
kenhausausgaben sind im Wesentlichen
Preiseffekte im Rahmen der steigenden Loh-
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ne und der steigenden Preise fur einzelne
medizinische Produkte sowie auch ein Men-
geneffekt. So hat sich die Anzahl der statio-
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ndr in den deutschen Krankenhdusern be-
handelten Patienten seit dem Jahr 2005
sukzessive um rd. 16 % auf 19,1 Mio. im
Jahr 2014 erhoht. Trotz noch nicht voll
ausgereizter Effizienzmafsnahmen und Mog-
lichkeiten der Ambulantisierung von statio-
nédren Leistungen sowie weiterer gesetzlicher
Mafinahmen kann davon ausgegangen wer-
den, dass sich dieser Anstieg weiter fortsetzt.
Griinde hierfiir sind insbesondere:

e die zunehmende Anzahl an chronisch
kranken und multimorbiden Patienten
vor dem Hintergrund der alternden deut-
schen Bevolkerung

e der geringer als friher prognostizierte
Riickgang der Bevolkerung vor dem Hin-
tergrund einer zuletzt wieder angestiege-
nen Geburtenrate und einem stark ange-
stiegenen Bevolkerungszuzug aus euro-
pdischen und nicht-europaischen Lin-
dern

e die zunehmende Anzahl an operativen
und invasiven Eingriffen vor dem Hinter-
grund eines sich beschleunigenden medi-
zinischen und medizin-technischen Fort-
schritts

Aufgrund der im gleichen Zeitraum erreich-
ten Verweildauerreduktion um rd. -11 % auf
zuletzt 7,4 Tage konnte ein geringer Abbau
der aufgestellten Betten um -1% erzielt
werden. Interessant ist hierbei, dass nach
einem jahrelangen kontinuierlichen Ruck-
gang von 2013 auf 2014 die Anzahl der
Krankenhausbetten, wenn auch nur sehr
gering, von 500.671 auf 500.680 wieder
angestiegen ist. Die stationdre Bettendichte
bezogen auf die Einwohnerzahl hat sich auch
nur unwesentlich verandert, sodass Deutsch-
land im Vergleich mit den OECD-Landern
weiterhin die viertgrofSte Krankenhausbet-
tendichte aufweist.

1.1.2.2 Der Wettbewerb zwischen den
unterschiedlichen Tragern

Die erfolgte Bettenreduktion in den letzten
Jahren hat sich nicht gleichmifSig auf alle
Krankenhauser verteilt. Wahrend zahlreiche
grofse Krankenhauser und Universitatsklini-
ka in den vergangenen Jahren Thre Bettenka-
pazititen weiter ausgebaut haben, wurden
die Bettenkapazitdaten insbesondere in mitt-
leren und kleinen Krankenhiusern weiter
verringert sowie eine geringe Anzahl an
Krankenhausern geschlossen. Seit 2005 hat
sich die Krankenhausanzahl kontinuierlich
auf zuletzt 1.980 Krankenhduser verringert.
Gleichzeitig hat sich die Tragerschaft zahl-
reicher Krankenhduser verandert. Wihrend
im Jahr 2005 noch lediglich 27 % der Kran-
kenhiduser in privater Triagerschaft waren,
hat sich deren Anteil bis 2014 auf 35 %
erhoht. Im Gegenzug ist insbesondere der
Anteil an offentlich getragenen Krankenhiu-
sern zuriickgegangen (» Abb. 1.2)

Bezogen auf die Anzahl aufgestellter
Betten sieht das Krifteverhdltnis zwischen
den verschiedenen Tragerarten jedoch
noch anders aus. Rd. 48 % aller Betten
befinden sich in kommunaler, 34 % in frei-
gemeinniitziger und lediglich 18 % in pri-
vater Tragerschaft.

Neben dem ungebrochenen Trend der
Privatisierung zeigt sich in den letzten Jahren
eine zunehmende Verbundbildung unter den
Krankenhiusern. Dies sowohl in gleicher
Tragerschaft (bspw. kommunal-kommunal)
als auch Tragerschaft-ubergreifend (bspw.
kommunal-frei-gemeinntitzig). Von der Ver-
bundbildung werden insbesondere Skalen-
vorteile z. B. beim Bezug von Leistungen als
auch eine bessere Abstimmung des medizini-
schen Leistungsportfolios zwischen den
Standorten erwartet. Zahlreiche Verbundbil-
dungen haben sich auch wirtschaftlich aus-
gezahlt. Es bleibt aber festzuhalten, dass
zahlreiche grofle Krankenhausverbiinde
auch noch Jahre nach einer Fusion/Verbund-
bildung hohe Verluste ausweisen. Insofern
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Abb. 1.2: Tragerschaft deutscher Krankenhauser in % seit 2000
Quelle: Statistisches Bundesamt, Roland Berger

ist die alleinige Verbundbildung kein Selbst-
laufer, sondern kann nur als verbesserter
Rahmen fur die Optimierung der einzelnen
Geschiftsbereiche gesehen werden.

In den nachsten Jahren ist von einem
weiteren sukzessiven Riickgang der Anzahl
an Krankenhidusern, einem weiteren Fort-
schreiten der Verbundbildung als auch einem
Fortschreiten der Privatisierung auszugehen.
Wesentlicher Treiber fiir diese Entwicklung
ist die weiter zunehmend schwierige wirt-
schaftliche Situation insbesondere von kom-
munalen und frei-gemeinnitzigen Kranken-
hdusern. So haben zuletzt rd. 40-50 % der
Krankenhauser in Deutschland ein negatives
Jahresergebnis ausweisen mussen. Auf dieser
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Grundlage betrug die durchschnittliche
Eigenkapitalquote der Krankenhiuser zu-
letzt zwar noch 27 %, allerdings weisen
zahlreiche Krankenhiuser eine Eigenkapital-
quote von unter 10 % auf. Auch die Zu-
kunftserwartung der Krankenhausgeschafts-
fithrer stimmt pessimistisch, rd. 90 % gehen
von einer Verschlechterung ihrer wirtschaft-
lichen Situation in der nahen Zukunft aus,
rd. 36 % erwarten zunehmende Probleme
hinsichtlich ihrer Liquiditit. Bis dato ist
allerdings nur in den seltensten Fillen eine
Insolvenz die Folge. So belduft sich die
Anzahl an Krankenhaus-Insolvenzen in
Deutschland in den Jahren 2013-2014 auf
23. Die betroffenen Krankenhiduser waren
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zudem von der Bettengrofse her sehr klein
und hatten nur einen geringen Umsatz (<25
Mio. Euro). Ende 2014 und Anfang 2015
waren allerdings die ersten »grofSeren« Kran-
kenhaus-Insolvenzen mit einem Umsatz von
rd. 50 Mio. Euro zu beobachten.
Diesbeztiglich ist zu beriicksichtigen, dass
zahlreiche offentliche Krankenhauser aktuell
noch von z.T. 7-stelligen Zuschiissen ihres
jeweiligen Tragers profitieren. Die rechtliche
Musterprozess-Klage des Bundesverbands
deutscher Privatkliniken (BDPK), dass ent-
sprechende Zuschiisse (im entsprechenden
Fall Ausfallburgschaften und Investitionszu-
schiisse eines kommunalen Tragers) EU-Bei-
hilferechtlich unzulissig sind, wurde in der
ersten Instanz im Jahr 2013 und in zweiter
Instanz vor dem OLG Stuttgart Ende 2014
abgewiesen. Wegen der grundsitzlich kla-
rungsbediirftigen Rechtsfrage wurde die
Revision zum Bundesgerichtshof zugelassen.
Damit bleibt letztlich abzuwarten, wie der
BGH, und ggf. in der letzten Instanz auch der
Europiische Gerichtshof, entscheiden wird.
Sollte das Urteil zugunsten des BDPK ausfal-
len, wiirden auf einen Schlag zahlreiche bis
dahin subventionierte Krankenhauser einer
Insolvenzgefahr gegeniiber stehen.

1.1.2.3 Die Griinde fiir den
wirtschaftlichen Zustand der
deutschen Krankenhauser

Fiir die z. T. schwierige wirtschaftliche Situa-
tion werden von verschiedenen Seiten neben
krankenhausindividuellen Ursachen im We-
sentlichen drei externe Faktoren verantwort-
lich gemacht.

Als erste Ursache gelten die stagnieren-
den Investitionszuschiisse von Seiten der
Bundeslander, bei einem seit Jahren be-
stehenden und weiter zunehmenden Investi-
tionsstau. Dieser Investitionsstau wird so-
wohl im Krankenhaus-infrastrukturellen als
auch im medizintechnischen Bereich konsta-
tiert. Nachdem im Jahr 2000 noch rd. 3,4

Mrd. Euro an Investitionszuschiissen zur
Verfuigung standen, belaufen sich seit dem
Jahr 2005 die jahrlichen Investitionszuschiis-
se aller Bundeslander in Summe auf rd. 2,7
Mrd. Euro. Bezogen auf die Investitionssum-
me pro stationdrem Fall bedeutet dies seit
2005 einen Riickgang um rd. 12 %. Eine
Anpassung entsprechend der Inflationsrate
hat folglich nicht stattgefunden (» Abb. 1.3).

Gleichzeitig sind die Investitionszuschiis-
se in den einzelnen Bundeslindern, bezogen
auf Investitionsmittel pro stationdrem Bett
oder pro stationirem Patient, sehr unter-
schiedlich. So stellten bspw. Baden-Wiirt-
temberg und Hessen in den letzten 5 Jahren
im Durchschnitt rd. 180 EUR an Investi-
tionsfordermitteln pro stationdrem Patient
zur Verfugung. Die Bundeslinder Sachsen
und Sachsen-Anhalt hingegen lediglich rd.
100 EUR.

Mittlerweile wird der Investitionsstau auf
rd. 15 Mrd. Euro geschitzt. Um den laufen-
den Investitionsbedarf zu decken, sind nach
Berechnungen jahrlich rd. 5-6 Mrd. Euro
erforderlich, wobei wie oben dargestellt nur
2,7 Mrd. Euro durch die Bundeslander an
Fordermitteln zur Verfigung stehen. Die in
den Bilanzen der Krankenhiuser sich wider-
spiegelnde Forderquote (Sonderposten fur
aus Fordermitteln finanziertem Sachanlage-
vermogen zu gesamtem Sachanlagevermo-
gen), welche in den letzten Jahren deutlich
zuriickgegangen ist und zuletzt im Durch-
schnitt nur noch rd. 55 % betrug, zeigt dass
die Krankenhduser in den letzten Jahren
wesentliche Investitionen aus Eigen- bzw.
auch Fremdmitteln finanziert haben. Trotz
des zunehmenden Einsatzes von Eigen- und
Fremdmitteln reklamieren rd. 60 % aller
Krankenhausgeschiftsfithrer, dass sie nicht
in ausreichendem MafSe Investitionen tatigen
konnen.

Mit dem im November 2015 verabschie-
deten Krankenhausstrukturgesetz wurden
die Bundeslander verpflichtet, ihre Investi-
tionszuschiisse nicht weiter zu reduzieren. Da
jedoch gleichzeitig nicht davon auszugehen
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Abb. 1.3: Investitionsférdermittel pro stationarem Patient in Euro seit 2000
Quelle: Statistisches Bundesamt, DKG, Roland Berger

ist, dass die zur Verfiigung gestellten Inves-
titionsmittel erhoht werden, ist auch fiir die
Zukunft von einer Stagnation der Forder-
mittel auszugehen. Damit einhergehend wiir-
de der Investitionsstau weiter anwachsen,
wodurch zahlreiche insbesondere wirtschaft-
lich schwache Krankenhauser unmittelbar in
ihrer Wettbewerbsfahigkeit weiter eingesch-
rankt werden.

Zu bertcksichtigen ist in diesem Zu-
sammenhang jedoch, dass zahlreiche Investi-
tionen im Krankenhausbereich aus der Ge-
samtkostenperspektive auch unter Be-
riicksichtigung einer hochqualitativen Pa-
tientenversorgung zu hinterfragen sind (z. B.
Uberversorgung an Herzkatheter-Plitzen in
Deutschland). Um diese strukturelle Uber-
versorgung zumindest zum Teil zu verbes-
sern, ist im Rahmen des Krankenhausstruk-
turgesetzes die Einfiihrung eines sogenann-
ten Strukturfonds vorgesehen. Hierdurch
erhofft sich die Gesundheitspolitik, einen
Anreiz fiir Bundeslander und Krankenhaus-
trager zur Durchfithrung von Strukturveran-
derungen, wie z.B. die Schliefung von Ab-
teilungen oder auch ganzen Standorten, zu
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schaffen. Vom Bund werden hierfur einmalig
500 Mio. Euro zu Verfiigung gestellt. Da sich
das jeweilige Bundesland zum Erhalt der
Forderung mit einem gleich hohen Betrag
beteiligen muss, wird ein maximales Volu-
men von 1 Mrd. Euro erreicht. Dieses »In-
vestitionsbudget« soll den Krankenhdusern
nicht anstelle, sondern zusitzlich zu den
bisherigen Fordermitteln zugutekommen.

Als zweite Ursache firr die schwierige
wirtschaftliche Situation wird die seit Ein-
fithrung des DRG-Systems im Jahr 2003
wirkende Kosten-Erlos-Schere im Rahmen
stark steigender Tariflohne bei gleichzeitig
nur moderat ansteigenden Landesbasisfall-
werten verantwortlich gemacht. Ausgehend
vom Jahr 2005 sind bundesweit die Kosten
pro stationarem Fall bis zum Jahr 2014 um
rd. 24 % gestiegen. Im gleichen Zeitraum
stiegen jedoch die Landesbasisfallwerte im
Durchschnitt nur um rd. 15 %.

In den letzten Jahren wurde vom Gesetz-
geber die Methodik zur Ermittlung der Lan-
desbasisfallwert-Veranderung mehrfach
angepasst (Psych-Entgeltgesetz 2012, Bei-
tragsschuldengesetz 2013). Dies hat dazu
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Abb. 1.4: Kosten-Erlds-Schere im deutschen Krankenhauswesen in %
Quelle: Statistisches Bundesamt, AOK, Roland Berger

gefiihrt, dass sich die Kosten-Erlos-Schere in
den meisten Bundeslandern seither nicht
oder nur noch zu einem geringeren Teil
ausgewirkt hat. Vergleicht man die Landes-
basisfallwerte zwischen den einzelnen Bun-
deslandern, zeigen sich grofse Unterschiede.
Im Jahr 2015 betrug der Unterschied zwi-
schen dem Bundesland mit dem geringsten
(Hessen) und dem Bundesland mit dem
hochsten Landesbasisfallwert (Rheinland-
Pfalz) 216 Euro. Dies bedeutet, dass ein
Krankenhaus in Hessen fiir die Behandlung
des gleichen Patienten rd. 6 % weniger erlost
als ein Krankenhaus in Rheinland-Pfalz.
Dieser in der dargestellten Hohe schwer
nachvollziehbare Unterschied der Landesba-
sisfallwerte soll dem Willen des Gesetzgebers
nach in den nichsten Jahren einem bundes-
einheitlichen Basisfallwert fiir DRG-Kran-
kenhausleistungen weichen. Hierzu wurden

die Landesbasisfallwerte in den letzten Jah-
ren bereits in Schritten an einen so genannten
»einheitlichen Basisfallwertkorridor«, der
um den gewichteten Mittelwert der Landes-
basisfallwerte konstruiert wurde, angena-
hert. Im Jahr 2015 hatten bereits neun
Bundesliander den gleichen Landesbasisfall-
wert. Zwar steigt der Bundesbasisfallwert
2016 deutlich um rd. 3 % auf 3.312 Euro,
allerdings konnen die Basisfallwerte der ein-
zelnen Lander von diesem Wert aufgrund der
definierten Korridorgrenzen weiterhin deut-
lich voneinander abweichen (zwischen
-1,0 % und +2,5 %). Es ist daher nicht zu
erwarten, dass es bis 2018 zu einer vollstin-
digen Angleichung der Landesbasisfallwerte
kommen wird.

Als dritte Ursache fuir die schwierige wirt-
schaftliche Situation wird die vom Gesetzge-
ber etablierte verminderte Vergiitung von
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Abb. 1.5: Landesbasisfallwerte der Bundeslander in Euro 2015

Quelle: AOK, DKG Roland Berger

Leistungssteigerungen im stationdren Be-
reich verantwortlich gemacht. Der Gesetzge-
ber hat in den letzten Jahren mehrfach
Veranderungen in der Verglitungssystematik
von stationdren Leistungen vorgenommen
mit dem Ziel, moglichst geringe Anreize fur
Leistungsausweitungen im stationdren Be-
reich zu setzen. Aktuell gilt fiir zwischen den
Kostentragern und dem jeweiligen Kranken-
haus im Vergleich zum Vorjahr vereinbarte
stationdre Mehrleistungen ein Abschlag
i.H.v. 25 %. Dieser Mehrleistungsabschlag
ist unabhingig davon zu bezahlen, ob die
Mehrleistungen tatsachlich erbracht werden
oder nicht. Zusitzlich ist dieser Mehrleis-
tungsabschlag auch in den darauffolgenden
zwei Jahren gultig. Fur Leistungen, die tiber
das verhandelte Leistungsbudget erbracht
werden, ist sogar ein Abschlag i.H.v. 65 %
hinzunehmen (sogenannter Mehrerl6saus-
gleich). Im Rahmen des verabschiedeten
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Krankenhausstrukturgesetzes wurde eine er-
neute Verianderung der Systematik vorge-
nommen. So soll der sogenannte Fixkosten-
degressionsabschlag ab dem Jahr 2017 die
heute geltenden Abschlige ersetzen. Kinftig
sollen Krankenhiuser und Krankenkassen
auf Landesebene schitzen, wie hoch der
Anteil der fixen Kosten an einer Fallpauscha-
le durchschnittlich ist, also zum Beispiel die in
einer Fallpauschale enthaltenen Kosten fur
medizintechnische Gerate. Allen Kranken-
hausern, die mehr Leistungen als zuvor ver-
einbart erbracht haben, soll dieser Anteil bei
allen abgerechneten Mehrleistungen abgezo-
gen werden. Da zuvor auf Bundeslandebene
Leistungsverdnderungen auch bei der Ermitt-
lung der Landesbasisfallwert-Veranderung
miteinbezogen wurden wiirde diese Anpas-
sung Krankenhduser mit gleichbleibender
oder sinkender Leistung entlasten und gleich-
zeitig wachsende Krankenhauser stirker
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belasten. Problematisch scheint dies insbe-
sondere im Hinblick auf den vom Gesetzge-
ber gleichzeitig stirker gewlinschten Quali-
tatswettbewerb zwischen den Krankenhau-
sern. Krankenhduser mit guter Qualitat und
darauf basierender hoher Attraktivitat fiir
Patienten haben nur einen geringen Anreiz,
ihre Leistungen entsprechend auszweiten. Sie
sind eher incentiviert, ihre Leistungsmenge
stabil auf hohem Niveau zu halten bzw. nur
moderat zu wachsen.

1.1.2.4 Aktuelle Uberversorgung vs.
zukiinftigem
Versorgungsbedarf

Die genannten externen Griinde fiir die
schwierige wirtschaftliche Situation der

9,7

8,5 8,3

8,1

-1,9% p.a.

Krankenhauser sollten nicht dariiber hinweg
tauschen, dass in Deutschland noch immer
eine Uberversorgung an stationiren Betten
vorhanden ist. Die durchschnittliche Auslas-
tung der stationdren Krankenhausbetten be-
lauft sich auf nur 77 %. In den letzten Jahren
hat sich die Auslastung trotz der sukzessiven
Bettenreduktion und der steigenden Anzahl
von stationdren Patienten nicht erhoht.
Grund hierfir ist die deutlich zuruckgegan-
gene stationdre Verweildauer. Wihrend im
Jahr 2000 der durchschnittliche Aufenthalt
noch 9,7 Tage betrug, hat sich dieser bis zum
Jahr 2014 sukzessive auf 7,4 Tage verringert.
Gerade in den letzten Jahren ist die Verweil-
dauer allerdings nur noch in sehr kleinen
Schritten zuriickgegangen.
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Abb. 1.6: Stationare Verweildauerentwicklung in Deutschland in Tagen seit 2000

Quelle: Statistisches Bundesamt, Roland Berger

Im internationalen Vergleich gibt es mehrere
industrialisierte Linder (u.a. USA, Frank-
reich, Niederlande), bei denen der durch-

schnittliche Aufenthalt unter 6 Tagen liegt.
Ein direkter Vergleich mit anderen Lindern
ist allerdings aufgrund der z.T. sehr unter-
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1 Thematische Einfihrung und aktuelle Rahmenbedingungen

schiedlichen ambulanten Versorgungsstruk-
tur nur eingeschrankt moglich. Trotzdem
lassen sich hieraus Riickschlisse auf ein
weiteres  Verweildauerreduktionspotenzial
ziehen. Aufgrund der vorhandenen Anreiz-
systematik durch die Fallpauschalen-Vergii-
tung im Rahmen des DRG-Systems kann
davon ausgegangen werden, dass es auch in
den Folgejahren zu einer weiteren Reduktion
der Verweildauer kommen wird. Ein Neben-
effekt der je nach Krankheitsursache und
-behandlung z. T. stark reduzierten Kranken-
hausverweildauer ist, dass viele Patienten
heutzutage zu Beginn der Woche aufgenom-
men werden und bereits nach 3-4 Tagen,
d.h. noch vor dem Wochenende, wieder
entlassen werden. Die Auslastung liegt daher
an vielen Kliniken am Wochenende oft 20
Prozentpunkte unter der Auslastung an Wo-
chentagen. Krankenhduser sind daher mehr
denn je dazu aufgefordert, elektive Kranken-
hausaufenthalte im Hinblick auf eine opti-
male Nutzung vorhandener Kapazititen zu
planen sowie Thren Ressourceneinsatz zu
flexibilisieren. Hinzu kommt, dass noch
enorme Potenziale in der Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten vermutet werden.
Durch eine effektive und rechtzeitige ambu-
lante Versorgung konnten It. Untersuchun-
gen jahrlich etwa 2 Millionen notfallbedingte
Krankenhauseinweisungen vermieden wer-
den. Viele Krankenhduser haben auch noch
Potenzial, durch Organisations- und Prozess-
optimierung bisher stationare, mit einer oder
mehrerer Ubernachtungen durchgefiihrte
Untersuchungen bzw. Eingriffe zukiinftig
im Rahmen eines tagesklinischen Aufent-
halts durchzufithren. Ohne weitere Bettenre-
duktionen oder KrankenhausschlieSungen
wird es daher nicht zu einer signifikanten
Verbesserung der Auslastung stationirer
Krankenhausbetten kommen.

Eine weitere grofSe Herausforderung fur
die Krankenhauser ist die Anpassung des
medizinischen Leistungsspektrums sowohl
im Hinblick auf eine wirtschaftliche Leis-
tungserbringung als auch auf den geanderten
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Versorgungsbedarf, insbesondere im Rah-
men der demografischen Entwicklung. Bis
2020 wird der Bevolkerungsanteil der Gene-
ration 60 + von zuletzt 27 % (2014) auf rd.
31 % deutlich ansteigen (+3 Mio. Menschen
in dieser Altersklasse). Entsprechend aktuel-
ler Prognosen steigt der Anteil bis 2060
kontinuierlich weiter auf 41 %. Diesbeziig-
lich ist zu berticksichtigen, dass schon heute
50 % der stationdren Krankenhausaufent-
halte auf diesen Bevolkerungsteil zuriickzu-
fithren sind. Da die durchschnittliche Krank-
heitsschwere dieses Patientenkollektivs ho-
her ist als im Durchschnitt, ist die wirtschaft-
liche Bedeutung dieser Bevolkerungsklasse
fur die Krankenhauser noch grofer. Diese
Entwicklung veranschaulicht die zunehmen-
de Notwendigkeit eines spezifisch zuge-
schnittenen Leistungsangebots fuir dltere, oft
multimorbide, Patienten. Zahlreiche Kran-
kenhauser haben bereits in den letzten Jahren
hierauf reagiert und besonders betroffene
Leistungsbereiche ausgebaut (z. B. Neurolo-
gie, Kardiologie) sowie hierauf spezialisierte
Fachabteilungen/Zentren (z.B. Geriatrie,
Palliativ) etabliert. Insgesamt profitieren die
allermeisten Fachabteilungen in unterschied-
lichem MafSe aufgrund ihres Patientenalters-
Spektrums von der Demografie-Entwick-
lung. Lediglich auf wenige Fachabteilungen,
insbesondere Pidiatrie und Geburtshilfe,
wirkt sich dieser Effekt negativ aus. Im
Zusammenhang mit notwendigen Mindest-
zahlen (z.B. im Bereich der Versorgung
Neugeborener) sowie hohen Vorhaltekosten
haben sich einige Krankenhaustrager bereits
dazu gezwungen gesehen, diese Abteilungen
aufzugeben und Leistungsangebote in diesen
Bereichen wenn tiberhaupt nur noch in Ko-
operation mit anderen Krankenhdusern
anzubieten. Weitere Treiber fur die Anpas-
sung des medizinischen Angebotsportfolios
sind der zunehmende Fachkriftemangel im
medizinischen Bereich sowie die zunehmende
Diskussion um die Bezahlung der Leistungs-
erbringung nach Qualitit (Stichwort: quali-
tatsorientierte Vergiitung). Das Kranken-
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